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con  anterioridad,  la  prueba  de  detección  del  VIH  porque  no
consideraban  que  estuviesen  en  riesgo,  y  en  uno  de  cada
3  participantes  era  el  médico  o  la  enfermera  la  que  no
se  lo  había  propuesto  nunca;  todo  ello  teniendo  en  cuenta
que  solo  el  21%  de  los  participantes  tenían  pareja  estable1.
En  nuestra  opinión  estos  datos  traducen  que,  en  nuestro
país,  tanto  la  percepción  de  la  población  sobre  el  riesgo
de  adquirir  el  VIH  como  el  grado  de  concienciación  de  los
profesionales  sanitarios  de  AP  sobre  las  personas  en  riesgo
de  adquirir  la  infección  son  preocupantemente  bajos.
En  el  estudio  VIH-AP  la  prevalencia  de  infección  oculta
es  0,24%,  que  se  aproxima  bastante  al  0,35%  encontrada  por
Moreno  et  al.,  en  la  Comunidad  de  Madrid5.  Nada  se  deta-
lla  sobre  los  7  pacientes  en  los  que  se  diagnosticó  el  VIH,
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esta  enfermedad2,3.  Consideramos  que  estos  cambios  deben
conocerse  en  Atención  Primaria,  motivo  por  el  que  hemos
elaborado  una  guía  clínica  para  el  manejo  en  dicho  nivel  de
atención  (ﬁg.  1).
La  urticaria  consiste  en  la  aparición  de  habones  y/o
angioedema  por  la  liberación  de  histamina  y otros  media-
dores  por  los  mastocitos.  La  nueva  clasiﬁcación  de  urticariapor  lo  que  respecta  a  sus  características  epidemiológicas,
pero  hubiera  sido  extraordinariamente  interesante  conocer,
entre  otras  cosas,  el  motivo  por  el  que  esas  personas  no  se
habían  realizado  la  prueba  con  anterioridad.
Como  Puentes  Torres  et  al.,  expresan,  y  es  sobradamente
conocido,  el  cribado  de  la  infección  VIH  es  coste-efectiva.
Tiene  interés,  pues,  que  al  comienzo  de  su  discusión  comen-
tan  que  la  Comunidad  de  Madrid  (de  donde  provienen  la
tercera  parte  de  los  participantes)  limitó,  por  razones  de
coste,  el  estudio  entre  sus  trabajadores  estableciendo  un
máximo  recomendado  de  5  pacientes  a  reclutar  por  médico1.
Esta  decisión  puede  ser  cuanto  menos  cuestionable  cuando
el  coste  medio  de  una  serología  VIH  en  nuestro  país  es  de
3  D 4,  el  mismo  que,  por  ejemplo,  la  determinación  de  TSH,
una  prueba  analítica  que  se  realiza  con  la  misma  técnica
y  de  frecuente  indicación  en  atención  primaria  para  cribar
una  enfermedad  no  transmisible.
Para  ﬁnalizar,  está  demostrado  que  ofrecer  sistemática-
mente  la  prueba  VIH  en  AP  aumenta  de  forma  signiﬁcativa
su  realización3.  Por  consiguiente,  como  concluye  Fauci  y
Marston  en  un  reciente  editorial  sobre  el  abordaje  de  la
pandemia  VIH  en  el  que  se  menciona  la  necesidad  de  diag-
nosticar  más,  «.  .  .la  ciencia  ha  hablado.  Ahora  no  puede
haber  excusa  para  no  hacer  nada»6.
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Sr.  Editor:La urticaria  es  una  enfermedad  común  con  una  prevalen-
cia  del  20%  para  la  urticaria  aguda  y  del  0,5-1%  para  la
crónica  (deﬁnida  por  su  duración  mayor  a  6  semanas),  que
afecta  a  la  calidad  de  vida  del  paciente  y  que  supone  un
motivo  frecuente  de  consulta.  Recientemente  se  ha  publi-
cado  una  actualización  de  las  guías  europeas1 que  modiﬁca







dxcluye  los  angioedemas  mediados  por  bradicininas  (heredi-
arios  y  adquiridos  secundarios  a  fármacos)  y  las  reacciones
naﬁlácticas  o  anaﬁlactoides,  que  pueden  cursar  con  lesio-
es  habonosas  y  angioedema  pero  siempre  acompan˜adas  de
intomatología  sistémica  y  con  potencial  riesgo  vital.  Esta
iferenciación  es  importante,  pues  el  manejo  terapéutico



























¿Presenta lesiones de rascado?
No
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¿Está en tratamiento 
con IECA u otros 
fármacos causantes 
de angioedema 
adquirido por la vía 
de las bradiquininas?
¿Presenta habones en el































Distrés respiratorio, broncoespasmo, 
edema laríngeo
Vómitos persistentes, hipotensión, sín-
cope...
Artralgias, uveítis, pericarditis, pleuritis...
Fiebre, adenopatías, dolor abdominal...
Urticaria aguda: 
Duración < 6 semanas
 Evitar factores 
desencadenantes*
Tratamiento de urgencias
Antihistamínicos H1 selectivos 
(1 o 2 comprimidos VO)
Metilprednisolona (1 mg/kg IM) en:
– Cuadros muy extensos o sinto-
máticos
– Angioedema como principal 
manifestación
Criterios de derivación a
consulta especializada 
Angioedema como principal mani-
festación
Urticaria crónica refractaria a dosis 
no licenciadas de antihistamínicos 
(máximo 4 comprimidos/día)
Si precisa más de 2 o 3 tandas 
cortas de corticoides
Cuadro urticariforme atípico
Añadir prednisolona o prednisona (pauta corta de 5 días) 0,5-1 mg/kg/día en caso de:
Cuadros muy extensos o sintomáticos
Angioedema como principal manifestación
Evitar factores agravantes**
Suspender AINE si fuera posible 
Urticaria crónica
Duración > 6 semanas
Tratamiento de la urticaria
Tratamiento estándar
Antihistamínicos H1 selectivos 
1 comprimido al día VO durante al 
menos 15-20 días en casos agudos 
y meses/años en crónicos
Casos refractarios
Subir dosis de antihistamínicos H1 
selectivos
hasta un máximo de 4 comprimidos/
día VO
Figura  1  Algoritmo  diagnóstico-terapéutico  para  la  urticaria  aguda  y  crónica.
línica  para  Urgencias4.  Por  otra  parte,  creemos  que  existe
n  sobrediagnóstico  de  urticaria  tanto  en  Urgencias  como
caso  del  angioedema,  y  las  toxicodermias,  las  picaduras,
el  eczema  agudo  difuso  y  la  sarna  para  los  habones.  Se
establecen  diferencias  con  base  en  la  sintomatología  (dolorn  Atención  Primaria.  Pensamos  que  existe  una  diﬁcultad
iagnóstica  en  los  cuadros  cutáneos  agudos  y  sobre  todo  en
as  primeras  24  h,  donde  es  difícil  precisar  que  las  lesiones
on  fugaces,  peculiaridad  clínica  única  del  habón  de  la
rticaria.  Hemos  establecido  un  algoritmo  diagnóstico  y  una
abla  de  diagnóstico  diferencial  con  las  entidades  clínicas
recuentes  que  pueden  ser  confundidas  con  la  urticaria.







cn  la  celulitis,  picor  en  el  eczema  agudo  localizado,  que-
azón  en  el  angioedema,  picor  nocturno  en  la  sarna,  etc.),
a  duración  del  cuadro  y  de  las  lesiones  elementales  (el
abón  dura  menos  de  24  h)  y  la  distribución  de  las  lesiones
agrupación  lineal  en  las  picaduras,  generalizada  y  simétrica
n  las  toxicodermias,  carácter  artefacto  en  el  eczema  de
ontacto).
CARTAS  AL  EDITOR  689
La  nuevas  guías  recomiendan  no  realizar  ninguna  explo-
ración  complementaria  de  forma  sistemática  en  la  urticaria
aguda  y  tan  solo  un  hemograma  con  VSG  y  una  suspensión  de
AINE  en  la  crónica.  Solo  solicitaríamos  otras  pruebas  diag-
nósticas  ante  una  clínica  indicativa  de  otras  enfermedades
asociadas.  Cabe  destacar  que  la  mayoría  de  las  urticarias
crónicas  no  son  de  naturaleza  alérgica  y,  por  tanto,  no  sería
necesaria  la  realización  de  pruebas  de  alergia  de  manera
sistemática.
El  tratamiento  de  la  urticaria  se  fundamenta  en  2  pilares:
la  evitación  de  los  factores  desencadenantes  y  agravan-
tes,  y  el  tratamiento  farmacológico.  Se  estima  que  los  AINE
provocan  una  exacerbación  de  la  urticaria  en  el  20-30%
de  los  pacientes  que  tienen  urticaria  crónica  y,  por  tanto,
su  uso  debería  ser  evitado.  Respecto  al  tratamiento  far-
macológico,  los  antihistamínicos  no  sedantes  o  de  nueva
generación  son  de  elección.  Se  deben  administrar  diaria-
mente,  y  no  a  demanda.  En  los  casos  refractarios,  las  guías
recomiendan  aumentar  la  dosis  hasta  cuadruplicarla.  El
tratamiento  puede  durar  meses  o  an˜os.  No  se  recomien-
dan  los  antihistamínicos  sedantes,  solos  ni  asociados  a  no
sedantes,  dados  sus  efectos  secundarios.  La  utilización  de
corticoides  orales  debe  ser  en  tandas  cortas,  evitando  su
cronicidad.  Entre  un  25-40%  de  las  urticarias  crónicas  van  a
ser  refractarias  y  precisarán  tratamiento  sistémico  (omali-
zumab,  ciclosporina  o  antileucotrienos,  según  las  guías)  en
una  unidad  especializada.  Proponemos  remitir  a  estas  uni-
dades  aquellos  pacientes  con:  1)  angioedema  como  principal
manifestación;  2)  urticaria  crónica  refractaria  a  dosis  altas
de  antihistamínicos;  3)  si  precisa  más  de  2-3  tandas  cortas
de  corticoides,  o  4)  cuadros  urticariformes  atípicos.
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